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Objectifs 

• Diagnostiquer une maladie de Crohn et une rectocolite hemorragique. 


a rectocolite hemorragique (RCH) et la 
maladie de Crohn (MC) sont des maladies 
inflammatoires cryptogenetiques de I'intestin (MICI) carac- 
terisees par : 

- une inflammation intestinale chronique ; 

- une evolution prolongee, fluctuante ; 

- I'absence de cause reconnue et de traitement medical curateur ; 

- une efficacite therapeutique suspensive de certains anti-inf lam- 
matoires « digestifs », des corticoi'des, d'immunosuppresseurs 
et d'immunomodulateurs. 

Aucun signe n'etant a lui seul formel, le diagnostic de MC ou 
de RCH repose sur un faisceau d'arguments cliniques, evolutifs, 
et paracliniques (notamment endoscopiques et histologiques). 


EPIDEMIOLOGIE 

Les MICI sont assez frequentes. Elies debutent souvent entre 15 et 
30 ans et touchent autant les hommes que les femmes. Les 
regions de plus grande incidence sont I'Europe septentrionale, 
I'Amerique du Nord, lAustralie et lAfrique du Sud. En France, la 
prevalence est de I'ordre de 1/1 000 et I'incidence de I'ordre 5 cas 
pour 100 000 habitants/an. Les patients atteints de RCH sont 
souvent non ou anciens fumeurs, alors que ceux qui ont une MC 
sont plus souvent des fumeurs actifs. Dix pour cent des patients, 
environ, ont un ou plusieurs apparentes atteints. 


pro-inflammatoires de la muqueuse intestinale, une activation de 
voies de transduction aboutissant a une production de mediateurs 
inflammatoires (cytokines, chimiokines), une surexpression de 
molecules d’adhesion et un recrutement de cellules inflamma- 
toires dans la paroi intestinale. L'inhibition de I'apoptose aug- 
mente la survie de cellules pro-inflammatoires dans la muqueuse 
et favorise la chronicite de I'inflammation. 

Le tabagisme actif est un facteur d'entretien de I'inflamma- 
tion dans la MC. Au contraire, le tabagisme et I'appendicectomie 
realisee avant I'age de 20 ans protegent (statistiquement) de la 
survenue d'une RCH. La microf lore digestive joue probablement 
un role important, et on observe une reaction inflammatoire chro- 
nique inappropriee vis-a-vis de micro-organismes endogenes lar- 
gement non pathogenes. Des pathogenes sont parfois associes 
(mycobacteries atypiques ou certains Escherichia co//'adherents 
et invasifs par exemple), mais aucun agent infectieux specifique 
n'a ete identifie de maniere repetee. Certaines mutations et poly- 
morphismes genetiques s’associent a un risque accru de maladies 
inflammatoires cryptogenetiques de I'intestin (sans toutefois 
que cette association soit obligatoire) et il est interessant de noter 
qu'elles portent essentiellement sur des genes de reconnaissance 
de structures microbiennes dans I'intestin tels que le gene 
CARD15/NOD2 ou celui du toll like receptor 4. 



ETIOLOGIE 

Les MICI sont caracterisees par une dysregulation de la reponse 
immunitaire muqueuse, dirigee contre des elements de la flore 
intestinale, survenant chez des patients genetiquement determines. 
Cette dysregulation est caracterisee par une stimulation de cellules 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE (tableau 1) 

L'anatomie-pathologie est essentielle au diagnostic. L'examen 
histologique repose le plus souvent sur des prelevements biop- 
siques qui n’interessent que la muqueuse et la partie superficielle 
de la sous-muqueuse. L'etude de pieces operatoires permet une 
etude de toutes les couches de la paroi. 
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Rectocolite hemorragique 

1. Topoqraphie 

Dans la zone malade, les lesions sont continues, uniformes, 
sans jamais de muqueuse saine intercalaire. La limite superieure 
des lesions est nette. Les lesions de la RCH atteignent constam- 
ment le rectum et remontent plus ou moins sur le colon, realisant 
au maximum une pancolite lorsqu'elles atteignent le caecum. La 
topographie des lesions lors du diagnostic s'etablit comme suit : 
rectites : 40 %, rectosigmoi'dites : 30 %, RCH atteignant I'angle 
droit : 15 %, pancolites : 15 %. L'ileon et I'anus ne sont pas atteints 
par la RCH. 

2. Macroscopie 

Lors de I'examen endoscopique, la muqueuse apparaTt rouge, 
granitee, fragile, saignant spontanement ou au moindre contact 
(fig. 1). Des ulcerations peuvent se voir dans les formes plus seve- 
res de RCH. Au maximum, dans les colites graves, les ulcerations 
sont profondes et etendues (fig. 2). Les pseudopolypes consti- 
tuent des cicatrices exuberantes. Au cours de la RCH, ni fistule 
ni sclerolipomatose ; toute stenose doit etre consideree suspecte 
de neoplasie. 

3. Microscopie 

Les lesions histologiques se limitent a la muqueuse et a la 
partie superficielle de la sous-muqueuse. Continues et homogenes, 
elles comportent habituellement des pertes de substances et dans 
la muqueuse intercalaire, toujours pathologique, un infiltrat lym- 
phoplasmocytaire du chorion, des abces cryptiques, une perte 
de la muco-secretion et une modification architecturale des 
glandes. II n'y a habituellement pas de sclerose et ni de granu- 
lome tuberculoide. 

Du fait de I'absence de signes histologigues specifiques, la 
conclusion de I'examen anatomopathologique ne peut etre, au 
mieux, que aspect « evocateur » ou « compatible avec » le diag- 
nostic de RCH. 


imima Comparaison entre rectocolite 

hemorragique (RCH) et maladie 
de Crohn (MC) 



RCH 

MC 

Topographie 

1 rectum et colon 

1 ileon, colon, anus 

Atteinte rectale 

1 constante 

1 inconstante 

Atteinte anaie 

1 jamais 

1 possible 

Distribution 
des lesions 

1 continue 

1 homogene 

1 superficielle 

1 souvent discontinue 

1 souvent heterogene 

1 souvent transparietale 

Stenoses 

1 non 

1 possibles 

Fissures et fistules 

1 non 

1 possibles 

Granulomes 

tuberculoides 

1 tres exceptionnels 

1 1 fois sur 3 


Maladie de Crohn 

1. Topographie 

La MC peut atteindre n'importe quel segment du tube diges- 
tif, de la bouche a I’anus. Les lesions sont en general heteroge- 
nes au sein d'un segment atteint avec des intervalles de 
muqueuse saine, et segmentaires, discontinues avec des « sauts » 
(par exemple : atteinte ileocoligue droite et sigmoidienne). Les 
lesions de la MC siegent avec predilection sur l'ileon, le colon et 
I'anus. Les differentes formes topographiques se repartissent de 
la fagon suivante : ileites pures : 25 %, ileocolites : 50 %, colites 
pures : 25 %. Dix pour cent des patients ont aussi des lesions 
anales specifiques. 



Aspect endoscopique de H Aspect endoscopique de colite 

rectocolite hemorragique sans critere grave au cours d'une rectocolite 
de gravite. hemorragique. 



Emil Aspect endoscopique de 
stenose ileale ulceree au cours d'une 
maladie de Crohn. 
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2. Macroscopie 

En endoscopie, on observe en general une combinaison des 
lesions elementaires telles que : 

- I'erytheme ; 

- les ulcerations de taille variable : aphtoi'des au debut, puis sou- 
vent serpigineuses ou en carte de geographie. Dans les formes 
severes, les ulcerations sont profondes ; 

- les stenoses, souvent ulcerees (fig. 3) ; 

- les fistules, se prolongeant dans le meso, la paroi ou un viscere 
voisin. 

L'atteinte est souvent transmurale, avec un fort epaississe- 
ment parietal. On observe en tomodensitometrie ou lors de la 
chirurgie une sclerolipomatose des mesos. 

3. Microscopie (fig. 4) 

Les ulcerations, parfois prolongees par des fissures ou fistu- 
les, reposent sur un tissu inflammatoire, puis sclereux. Entre les 
ulcerations, la muqueuse est parfois normale ou inflammatoire 
(infiltrats lymphoplasmocytaires) avec quelques abces cryptiques. 
Des follicules lymphoi'des neoformes se trouvent dans toutes les 
couches de la paroi. Le granulome tuberculoi'de est un amas de 
cellules epithelioi'des et de cellules geantes, sans necrose, avec 
une couronne lymphocytaire. On en observe dans 30 a 50 % des 
cas (aussi ne sont-ils pas indispensables au diagnostic). Leur presence 
est tres evocatrice de MC, mais ils se rencontrent aussi dans 
d'autres affections (tuberculose intestinale, yersiniose, maladie 
de Behget, sarcoi'dose). La sclerose est responsable de I'epais- 
sissement macroscopique et des stenoses. Elle siege dans la sous- 
muqueuse, entourant les ulcerations, et dans la sereuse. 

RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 

Forme habituelle : rectosigmoid ite 
de faible a moyenne gravite 

Le syndrome rectal se manifeste par des besoins imperieux 
d'aller a la selle (tenesmes), associes a des emissions glairo- 
sanglantes urgentes et afecales (« crachats rectaux ») et a des 
faux besoins, ainsi que des coliques abdominales (epreintes) pre- 
cedant les emissions anormales et parfois a une constipation. 

L'etat general est conserve et I’examen physique normal, en 
dehors du toucher rectal qui pergoit parfois le caractere granite 
de la muqueuse et ramene du sang. Des manifestations extradi- 
gestives sont possibles (v. infra). II n'y a pas de retentissement 
biologique. 

Le diagnostic repose sur : 

- I'elimination des colites infectieuses ou parasitaires par la copro- 
culture et I'examen parasitologique des selles, et eventuellement 
des biopsies coliques a visee microbiologique, necessaires au 
moins lors de la premiere poussee de la maladie ; 

- I'ileo-coloscopie qui montre des lesions rectosigmo'fdiennes 
homogenes a limite superieure nette, le reste du colon et/ou I'ileon 
terminal etant normaux. La muqueuse est rouge, granitee, fragile, 
saignant spontanement ou au contact, eventuellement ulceree. 
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HM Aspect histologique de maladie de Crohn. 

Remerciements au P r Anne Lavergne-Slove, anatomie et cytologie 
pathologiques, hopital Lariboisiere, AP-HP. 


Des biopsies a visee anatomopathologique seront faites sur 
tout le cadre colique, en muqueuse d'apparence saine et en 
muqueuse manifestement pathologique. Celles prelevees en 
zone pathologique montrent une muqueuse uniformement 
inflammatoire avec un infiltrat lymphoplasmocytaire du chorion 
sans granulome tuberculoi'de. 

Poussee severe 

Elle realise un tableau associant : emissions glairo-sanglantes 
tres frequentes (> 6 par jour), violentes coliques abdominales, 
fievre, amaigrissement, paleur, tachycardie et souvent manifes- 
tations extradigestives. A I'examen, I'abdomen est douloureux. 
La biologie peut montrer, a des degres variables, une anemie, 
une hyperleucocytose a polynucleaires et une hyperplaquettose, 
une VS et une proteine C reative (CRP) augmentees, une hypo- 
albuminemie, parfois une hypokaliemie. 

La colite grave est une urgence mettant la vie du patient en 
jeu. II faut faire une radiographie de I'abdomen sans preparation 
pour rechercher une colectasie ( v. infra), et en I'absence de cette 
complication et pour certains une coloscopie en urgence a la 
recherche d'ulcerations etendues et profondes, avec des decol- 
lements muqueux. Un traitement medical intensif et, en cas d'e- 
chec apres quelques jours, une colectomie urgente s'imposent. 

Manifestations extradigestives 

Elies sont communes a la RCH et a la MC et s'observent chez 
15 % des malades. 

/ Parmi les manifestations articulaires, le rhumatisme peripherique 
est le plus frequent. II comporte des arthralgies d’horaire inflamma- 
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toire, parfois des arthrites, frappant surtout les grosses articulations 
des membres : ces manifestations evoluent parallelement aux 
poussees intestinales. Un rhumatisme axial (pelvispondylite rhu- 
matismale ou sacro-iliite isolee) est plus rare et peut evoluer paral- 
lelement ou independamment de la maladie intestinale. 

/ Parmi les manifestations cutanees, I'erytheme noueux est le 
plus frequent ; on peut aussi voir un pyoderma gangrenosum et, 
souvent, des aphtes buccaux. 

/ Les manifestations oculaires comportent episclerite, iritis et 
uveite. Les manifestations oculaires et cutanees evoluent en 
general parallelement aux poussees intestinales. 

Evolution et complications 

La RCH evolue le plus souvent par poussees entrecoupees de 
remissions au cours desquelles le patient est asymptomatique ; 
la duree respective des poussees et remissions est variable. Plus 
rarement, elle evolue sur un mode chronique continu. 

/ La colectasie, encore appelee megacolon toxique, se voit lors des 
poussees graves de la maladie. C'est une dilatation gazeuse du colon 
(habituellement transverse) dont le diametre depasse 6 cm. Cet 
etat preperforatif constitue une urgence therapeutique. 

/ La perforation se manifeste par un tableau de peritonite avec 
pneumoperitoine, parfois abatardi par la prescription de corti- 
co’ides. Cest une urgence chirurgicale. 

/ L'hemorragie profuse constitue egalement une urgence. 

/ Le risque d'adenocarcinome rectocolique est augmente (risque 
relatif de I'ordre de 10) en cas de colite etendue, evoluant depuis 
plus de 10 ans. Ce cancer est de mauvais pronostic s'il est reconnu 
avec retard. II est souvent precede d'une dysplasie dont le depistage 
par coloscopie et biopsies est la base actuelle de la surveillance 
des RCH etendues et anciennes (> 8 ans). 

Principes du traitement 

Les objectifs du traitement sont I'obtention puis le maintien 
de la remission et la prevention de la dysplasie colorectale. 

/ Un regime sans fibres est utile au cours des poussees (mais uni- 
quement dans ce cas). 

/ Les traitements medicaux, qui reduisent I'inflammation, sont pure- 
ment suspensifs (des leur arret, la maladie reprend son cours) : 


- les aminosalicyles, represents par la salazosulfapyridine 
(Salazopyrine) et ses derives salicyles, mieux toleres, sont indi- 
ques pour traiter les poussees peu severes, pour prevenir les rechu- 
tes et pour reduire le risque de dysplasie et cancer colique. Ils peu- 
vent etre administres par voie generale ou topique (lavements, 
suppositoires, mousses) ou en association ; 

- les corticoides sont indiques pour traiter les poussees plus 
severes. Leur utilisation doit etre courte et leurs effets indesira- 
bles sont frequents ; 

- I'inf liximab (anticorps monoclonal anti-TNFa) est efficace pour 
traiter certaines poussees resistantes aux corticoi'des. Les immuno- 
suppresseurs analogues des purines sont efficaces pour prevenir 
les rechutes mais pas pour diminuer le risque de neoplasie. 

/ La chirurgie est indiquee dans les poussees graves apres I'echec 
d'un traitement medical intensif et bref, dans les perforations ou 
hemorragies profuses, en cas de cancer ou de dysplasie de haut 
grade, et dans les formes chroniques continues invalidantes resis- 
tantes au traitement medical. 

Trois interventions sont possibles : 

- la proctocolectomie totale, avec anastomose ileo-anale, permet 
a la fois la guerison definitive de la RCH et la conservation de I'anus 
naturel ; cette intervention est la plus frequente ; 

- la colectomie totale avec anastomose ileorectale laisse en place 
le rectum, susceptible de donner de nouvelles poussees et de dege- 
nerer. On la propose chez la femme desireuse de procreer (car 
I'anastomose ileo-anale reduit significativement la fertility femi- 
nine) ou chez les personnes agees au sphincter anal insuffisant ; 

- la proctocolectomie avec ileostomie definitive retire la totalite 
de la muqueuse rectocolique, elle guerit definitivement la maladie 
au prix d'une ileostomie ; elle est rarement utilisee. 

MALADIE DE CROHN 

Principaux signes cliniques 

En fonction de la localisation des atteintes, la MC peut se mani- 
fester par les signes suivants, diversement associes : 

- une diarrhee fecale, parfois grasse, parfois sanglante ; 

- des douleurs abdominales, tantot a type de colique, tantot a type 


I 




Un cas clinique peut debuter avec une (entero) colite non classee, faisant envisager les diagnostics differentiels 
des maladies inflanunatoires cryptogenetiques de l’intestin devant une colite ou une entente aigue. 


Les arguments cliniques et paracliniques 
du diagnostic differentiel entre maladie de 
Crohn (MC)et de rectocolite hemorra- 
gique (RCH) peuvent ensuite faire l’objet 
de questions plus ciblees. 

Le tableau de colite grave doit etre parfai- 
tement connu, car il engage le pronostic 


vital a court terme. En pratique clinique 
coniine lors des epreuves classantes natio- 
nales, ne pas le reconnaitre peut avoir des 
consequences graves. 

Les suppurations (fistules, abces, perfora- 
tion) et stenose bees a la MC sont dassi- 
quement l’objet de questions. 


Le risque de degenerescence adenocarci- 
nomateuse des maladies inflanunatoires 
cryptogenetiques de 1 mtestin cobques doit 
etre lui aussi connu et peut modifier l’in- 
formation donnee aux patients, la sur- 
veibance de la maladie et Fattitude thera- 
peutique. • 
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de syndrome de Koenig (douleur et ballonnement post-prandial 
disparaissant apres un bruit de gargouillis) ; 

- des douleurs ano-perineales et parfois un ecoulement puru- 
lent (fistule) ; 

- une anorexie ou une peur de I'alimentation en raison des dou- 
leurs et/ou de la diarrhee qu'elle declenche ; 

- un amaigrissement ; 

- une fievre ; 

- des manifestations extradigestives (cf. supra). 

A I'examen, on peut palper une masse douloureuse, habi- 
tuellement dans la fosse iliaque droite, due a I'epaississement 
parietal de la derniere anse ileale. A I'examen proctologique, on 
peut parfois noter pseudomarisques ulcerees, fissure, orifices 
fistuleux (fig. 5), abces ano-perineal. 

Principaux tableaux cliniques 
et evolutifs 

lls dependent de la topographie et de I'etendue des lesions. 
/ Les formes ileales s'associent souvent a une diarrhee moderee 
non sanglante, post-prandiale, souvent associee a des douleurs 
de la fosse iliaque droite, parfois un syndrome de Koenig franc; 
on peut palper un « boudin » dans la fosse iliaque droite. Les ilei- 
tes peuvent aussi se reveler par un tableau aigu, febrile, pseudo- 
appendiculaire. 

/ Les formes coliques se manifestent en general par une diar- 
rhee faite de selles plus frequentes et volontiers sanglantes, avec 
des coliques. Elies s'accompagnent assez souvent d'une fievre 
et de manifestations ano-perineales et extradigestives. 

/ Les formes ileocoliques donnent un tableau mixte. 

Examens complementaires 

/ Les examens biologiques peuvent montrer un syndrome inf lam- 
matoire (elevation de la VS, de la CRP, polynucleose neutrophile, 
anemie, thrombocytose), une hypoalbuminemie, signes non spe- 
cifiques mais qui, en presence d'une diarrhee ou de douleurs 
abdominales peu severes, doivent faire suspecter une affection 
digestive organique. 

✓ Le transit baryte du grele et/ou la tomodensitometrie avec opa- 
cification du grele ou du colon montrent I’atteinte parietale du grele 



mii'iiM Lesions ano-perineales severes au cours d'une 
maladie de Crohn. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les maladies inflammatoires cryptogenetiques de I'intestin 
(MICI) sont la rectocolite hemorragique (RCH) et la maladie 
de Crohn (MC). Elies debutent souvent entre 15 et 30 ans, et sont 
des maladies chroniques evoluant le plus souvent par poussees. 
Dans la RCH, les lesions touchent toujours le rectum 
et s'etendent plus ou moins vers I'amont dans le colon ; 
continues, homogenes, elles sont cantonnees a la muqueuse 
et a la sous-muqueuse. 

Dans la MC, les lesions peuvent toucher tous les seqments 
du tube digestif (de la bouche a I'anus), mais predominent 
sur I'ileon, le colon et I'anus ; elles sont souvent discontinues, 
heterogenes et transparietales. 

Les symptomes habituels de la RCH sont des emissions 
glairo-sanglantes frequentes ; des signes generaux ne sont 
presents que dans les poussees severes. Les poussees 
graves de RCH constituent une urgence therapeutique en 
raison du risque de complications mettant en jeu le 
pronostic vital : colectasie et perforation. 

Les manifestations de la MC dependent de la topographie 
des lesions ; les complications les plus frequentes sont les 
stenoses inflammatoires puis fibreuses, les abces et les fistules. 

Le traitement medical des MICI est purement suspensif 
et utilise des medicaments « anti-inflammatoires 
sur I'intestin » et/ou immunosuppresseurs 
ou immunomodulateurs. La coloproctectomie guerit 
la RCH ; cette intervention est en general suivie d'une 
anastomose ileo-anale avec reservoir ileal. La chirurgie 
est tres souvent necessaire au cours de la MC et comporte 
des resections intestinales aussi limitees que possible ; 
la recidive postoperatoire est en effet habituelle. 


ou du colon dans les formes ileales et ileo-coliques. La tomo- 
densitometrie peut mettre en evidence des signes extraluminaux 
de la maladie (epaississement des mesos ou sclerolipomatose) 
ou des suppurations intra-abdominales (fistule, abces, perforation 
[fig. 6]). 

/ L'ileocoloscopie est I'examen le plus performant, permettant 
de voir et de biopsier les lesions decrites plus haut, non seulement 
dans le colon mais habituellement aussi dans I'ileon terminal. 
Les biopsies doivent etre multiples sur les zones endoscopique- 
ment malades mais aussi sur les zones saines, dans lesquelles il 
est possible de trouver des granulomes tuberculofdes. 

/ Une endoscopie haute peut montrer (5 %) des lesions gastro- 
duodenales : la encore, il est necessaire de faire des biopsies en 
zones normale et anormale. Dans certaines situations diagnos- 
tiques (et notamment lorsque le diagnostic differentiel entre MC 
et RCH est difficile), I'exploration endoscopique de I'intestin grele 
peut etre completee par une enteroscopie (eventuellement de 
nos jours par videocapsule endoscopique apres qu'une stenose 
digestive a ete formellement exclue). 
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/ L'imagerie par resonance magnetique (IRM) perineale et I’echo- 
endoscopie anale peuvent preciser I'extension de lesions ano- 
perineales, notamment lorsqu'une chirurgie proctologique est 
discutee ou qu'un foyer infectieux doit etre exclu avant la mise 
en route d'un traitement immunosuppresseur. 

Evolution et complications (tableau 2) 

Poussees et remissions alternent a un rythme variable d'un 
sujet a I'autre, et sont emaillees de complications. II existe aussi 
des formes chroniques continues. Avec le temps, on observe sou- 
vent la constitution progressive de lesions fibrosantes de la paroi 
intestinale, responsable de phenomenes occlusifs et resistantes 
aux medicaments purement anti-inflammatoires. 

Les complications font toute la gravite de la maladie et peu- 
vent resulter soit de I'epaississement parietal par I'inflammation 
et la sclerose (stenose, compression d'organes de voisinage), soit 
du caractere penetrant des ulcerations (fistules, abces, perfora- 
tion). Ces complications sont habituellement des indications 
chirurgicales. La MC a localisation colique augmente egalement 
le risque de cancer colique. 

Principes du traitement 

/ L'arret du tabac est un objectif majeur (reduction de moitie 
des risques de rechute et de recours a la chirurgie). 

/ Le regime sans fibres est reserve aux periodes de poussees. 
y Le traitement medical repose sur les memes medicaments que 
dans la RCH (corticoides et salicyles), auxquels il faut ajouter : 

- les immunosuppresseurs (azathioprine surtout), reserves aux 
formes chroniques actives corticodependantes. L'azathioprine 
(Imurel) et son derive actif, la 6-mercaptopurine (Purinethol), 
sont efficace chez 50 a 70 % des malades atteints d'une forme 
corticodependante ou corticoresistante de MC. L'effet benefique 
de ces deux medicaments peut etre long a se manifester (delai 
median 3 mois). Le methotrexate peut egalement etre utilise ; 

- la nutrition artificielle utilisee en cas de corticoresistance ou 
de denutrition severe. La voie enterale doit etre privilegiee a I'ad- 
ministration parenterale. Son efficacite est comparable a celle 
des corticoides. Hormis les indications nutritionnelles, la nutrition 
artificielle est utile lorsque les corticoides sont refuses, contre- 
indiques (notamment en phase de croissance) ou inefficaces ; 


imiiiiifl Principales complications 
de la maladie de Crohn 


1 Stenose(s) digestive(s) 

1 Hemorragies 

1 Compression d'organes 

1 Destruction du sphincter 

de voisinage 

anal aboutissant 

1 Fistules (ano-perineales, recto- 

a une incontinence fecale 

vaginales, entero-enterales, entero- 

1 Denutrition et, chez I'enfant, 

cutanees, entero-vesicales) 

retard staturo-ponderal 

1 Abces ano-perineaux ou intra- 

1 Syndrome du grele court 

abdominaux 

apres resections repetees 

1 Perforations 

1 Cancer colique 
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Tomodensitometrie abdominale. Abces en fosse 

iliaque droite compliquant une fistule ileale au cours d'une 
maladie de Crohn. Remerciements au D r Mourad Boudiaf, radiologie, 
hopital Lariboisiere, AP-HP. 

- le metronidazole et la ciprofloxacine aident a traiter la surin- 
fection des lesions ano-perineales ; 

- les anticorps anti-TNF a : de nouveaux medicaments bloquant 
les effets pro-inflammatoires du facteur de necrose tumorale 
(TNFa) ont ete developpes. L’infliximab (Remicade) est le premier 
de cette classe therapeutique. II est indique dans les formes 
refractaires et/ou avec fistules ano-perineales de MC. 

/ La chirurgie est indiquee en cas de complication ou de resistance 
au traitement medical. Elle consiste le plus souvent en une resec- 
tion des lesions aussi limitee que possible et anastomose. La sur- 
venue de recidives postoperatoires est frequente (50 a 70 %), notam- 
ment chez le fumeur. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Selon les symptomes et lesions inauguraux, le diagnostic diffe- 
rentiel de MICI doit envisager des la premiere poussee toutes les 
autres causes d'inflammation et/ou d'ulceration du tractus diges- 
tif et/ou de diarrhee. Les affections en cause sont principalement 
representees par les colites ischemiques, survenant le plus sou- 
vent chez le sujet age, les colites microscopiques (collagene et 
lymphocytaire) survenant preferentiellement chez le sujet jeune ; 
les enterocolites medicamenteuses (anti-inflammatoires non ste- 
ro'fdiens notamment), les atteintes radiques du tractus digestif ; 
la maladie cceliaque et ses complications. ■ 


Pour en savoir plus 

> Maladies inflammatoires chroniques de I'intestin 

Monographie (Rev Prat 2005;55[9]:941-94) 

» Inflammatory bowel disease: cause and immunobiology 

Baumgart DC, Carding SR (Lancet 2007;369:1627-40) 

> Inflammatory bowel disease: clinical aspects and established 
and evolving therapies 

Baumgart DC, Sandborn WJ (Lancet 2007;369:1641-57) 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le tabagisme actif favorise la maladie de Crohn. 
0 Le syndrome de Koenig au cours de la maladie de 
Crohn est evocateur de stenose ileale. 


C/QCM 


Au cours d'une maladie inflammatoire chronique 
de I'intestin, quels elements sont plus en faveur d'une 
maladie de Crohn que d’une rectocolite hemorragique ? 


□ Granulome tuberculoi'de. 

0 Atteinte ileale. 

0 Fistule perineale. 

□ Atteinte muqueuse continue sans intervalle 
de muqueuse saine. 

0 Presence d’un syndrome de Kcenig. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 90, p. 2281 


0 L'infection est avant tout virale. 

0 Le scanner de 1'ethmoi'de est necessaire. 


A/VRAI ou FAUX? 


Rhinosinusite aigue de I'adulte 

□ Le diagnostic repose sur la radio en incidence 
de Blondeau. 

0 Un scanner sinusien est necessaire a la recherche 
de complications. 

0 Un controle radiologique est realise a la fin 
du traitement. 


B/VRAI ou FAUX? 


Rhinosinusite aigue de I'enfant 

□ L'ethmoi'de est le seul sinus developpe a la naissance. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels font suspecter 
une complication intraorbitaire d'ethmoi'dite aigue ? 

□ Douleurorbitaire. 

0 Exophtalmie. 

0 CEdeme palpebral. 

□ Raideurde nuque. 

0 Fievre a 40 °C. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 323, p. 2285 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les cedemes des membres inferieurs sont toujours 
representatifs d’une cause generale. 

0 Devant des cedemes des membres inferieurs 
bilateraux, une cause cardiaque, hepatique 
ou renale doit etre en premier lieu evoquee. 

0 Les oedemes des membres inferieurs sont 
une urgencetherapeutique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les medicaments ne sont jamais impliques 
dans les cedemes des membres inferieurs. 
0 Certains cedemes des membres inferieurs 
peuvent etre idiopathiques. 


0 Les cedemes des membres inferieurs peuvent etre 
lies a une cause locoregionale. 


C/QCM 


Parmi les affirmations suivantes, lesquelles 

sont vraies ? 

□ On peut traiter des cedemes des membres inferieurs 
sans en connaitre la cause. 

0 Une thrombose veineuse peut se reveler 
par un oedeme isole d'un membre. 

0 Une anomalie thyro'fdienne peut etre a I'origine 
d'cedemes des membres inferieurs. 

□ L'cedeme interstitiel designe I'inflation de liquide 
extracellulaire. 
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